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Título: Terapia Manual en la Pubalgia del Deportista. 
Resumen 
La pubalgia es una patología que aparece en el mundo del deporte caracterizada por dolor pélvico intenso, representando un desafío 
diagnóstico y terapéutico. La confusión existente sobre la causa de esta enfermedad está reflejada en la gran variedad de 
tratamientos que se han utilizado a lo largo de los años. Ya que la pubalgia requiere un tratamiento largo y dificultoso, el conocimiento 
de su fisiopatología resulta esencial. Por otra parte, las terapias manuales han experimentado un importante desarrollo durante los 
últimos años. El propósito de este estudio es evaluar la efectividad de los tratamientos de terapia manual en la pubalgia. 
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Title: Manual Therapy in Groin Pain in Athletes. 
Abstract 
Groin pain is a pathology which appears in sports characterized by severe pelvic pain and represents a diagnostic and therapeutic 
challenge. Confusion about the cause of this illness is reflected in the wide variety of treatments that have been used over the years. 
Because pubic pain demands a long and difficult treatment, the knowledge of its pathophysiology becomes essential. On the other 
hand, manual therapy has achieved an important development in the last years. The purpose of this study is to evaluate the 
effectiveness of manual therapy treatments in the groin pain. 
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1. INTRODUCCIÓN 
El término pubalgia se refiere a un síndrome doloroso localizado a nivel de la encrucijada pubiana que habitualmente se 
asocia a la actividad deportiva, especialmente al fútbol. Sus múltiples manifestaciones dolorosas y la variabilidad de su 
ubicación han dado pie a numerosas clasificaciones clínicas, por lo que la pubalgia puede parecer en ocasiones un síndrome 
“cajón desastre”1. Bajo esta denominación se engloban principalmente tres entidades anátomo-clínicas diferentes, como 
son la enfermedad de los aductores (pubalgia baja), la patología parieto-abdominal (pubalgia alta) y la osteoartropatía 
púbica (pubalgia traumática)1-9. Sin embargo, es frecuente observar en la literatura científica el uso de otros términos como 
sinónimo de pubalgia, lo que demuestra la dificultad de una clasificación precisa1.  
1.1 Definición 
La pubalgia se define como la expresión de síntomas localizados a nivel del pubis, con irradiaciones dolorosas hacia los 
aductores, los abdominales y los arcos crurales5.  
Por tanto, se trata de un síndrome doloroso abdómino-pubo-crural de etiología multifactorial en el que concurren varios 
tipos de lesiones intrínsecas óseas, tendinosas y musculares, que afectan a la sínfisis púbica3,7. 
1.2  Terminología 
La primera descripción de esta patología la hizo el italiano Spinelli en 19321,3 al publicar un artículo sobre una nueva 
enfermedad deportiva: la pubalgia en la esgrima. Sin embargo, el término pubalgia (dolor en el pubis) resultaba demasiado 
vago para describir la complejidad de las manifestaciones clínicas de esta afección. Desde entonces la pubalgia ha recibido 
numerosas denominaciones en un intento por parte de los distintos autores de concretar el origen y asiento de los síntomas.  
Entre la nomenclatura habitual que aparece en la literatura científica nos encontramos términos muy generales, como la 
ingle del futbolista10 o enfermedad del futbolista1, frente a otros más específicos, como es el caso de la sinfisitis púbica6,7, la 
osteítis púbica6-8,11-16 y la tendinitis de inserción de los aductores o entesitis púbica1,6,8,15,17. 
Otros autores prefieren definir la pubalgia desde una perspectiva biomecánica, como por ejemplo el síndrome de 
sobrecarga inguino-púbica de Benezis1,3,4. 
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No obstante en el campo de la medicina deportiva española el término más comúnmente utilizado para referirse a esta 
afección es el de osteopatía dinámica de pubis1,6,7,15,16,18, que fue descrito por Cabot en 19671. 
1.3  Consideraciones Biomecánicas 
La sínfisis púbica es una anfiartrosis de movilidad muy reducida1,4,6,17,19, si bien es posible cierto grado de angulación, 
rotación y desplazamiento durante el trabajo de las articulaciones sacroiliacas y coxofemorales5,6,20. Las superficies de las 
hojas cuadriláteras se encuentran muy separadas, de forma que más que una articulación en el sentido propio de la palabra, 
se trata de una acumulación fibrosa relativamente elástica, bastante comparable al anillo fibroso del disco intervertebral. 
De hecho, sus movimientos son deformaciones de esta acumulación fibrosa20. 
En el apoyo monopodal, y a cada paso durante la marcha, se produce una tensión en tijera que tiende a elevar el pubis 
del lado apoyado y a descender el pubis del lado suspendido1,5,19. De esta forma se generan pequeños movimientos de 
cizallamiento vertical4,5, cuyo exceso es fuente de deterioro cápsulo-ligamentoso5. La fisiología de la sínfisis púbica consiste 
en absorber la asimetría de las fuerzas ascendentes durante los apoyos sobre el suelo20. 
Por otro lado, resulta indispensable considerar que la sínfisis púbica forma parte de la unidad funcional que representa 
la cintura pélvica, y por tanto sus movimientos fisiológicos y su capacidad de adaptación a las tensiones estará condicionada 
por la armonía del conjunto.  
Los movimientos sacro-iliacos son cuantitativamente limitados, pero cualitativamente muy importantes e 
indispensables21. A cada paso la cintura pélvica está sometida a dos torsiones opuestas, y las articulaciones sacro-iliacas se 
ven solicitadas también de modo opuesto19. La importancia de su fisiología radica en absorber estas torsiones20. 
De la misma forma, es substancial recordar que durante la marcha el iliaco del lado apoyado tiende a realizar un 
movimiento de rotación posterior y cierre (aproximación de las alas iliacas), mientras que el iliaco del lado en suspensión 
tiende a moverse en rotación anterior y apertura (separación de las alas iliacas). Estos movimientos de apertura y cierre de 
los huesos iliacos a nivel de la sínfisis púbica anulan el cizallamiento de la articulación, ya que la rama que sube gira hacia el 
centro de la sínfisis (cierre) y la rama que desciende gira también hacia el centro de la sínfisis (apertura). De esta forma se 
preserva el equilibrio funcional del pubis5. 
Vemos por tanto la importancia capital que posee la biomecánica pélvica en el desarrollo potencial de la pubalgia. 
Cualquier lesión de la articulación sacro-iliaca alterará la movilidad de la pelvis21, y en concreto una fijación sacro-iliaca 
puede ser responsable de una hipermovilidad dolorosa de la sínfisis púbica22. 
1.4  El Papel de la Musculatura 
Clásicamente se describe a la sínfisis púbica como una rueda de molino donde se insertan, a modo de aspas, los músculos 
abdominales y aductores16. Es evidente que la biomecánica pélvica se encuentra condicionada por las fuerzas musculares a 
las que se ven sometidas las estructuras osteoarticulares. La sínfisis púbica es una encrucijada muscular que solidariza los 
músculos del tronco y de los muslos, en la que se ejercen importantes fuerzas que se transfieren entre el raquis y los 
miembros inferiores3,7,17.  
A nivel del pubis confluyen las inserciones de los músculos oblicuo mayor y recto anterior del abdomen desde la parte 
superior, con las inserciones de los músculos aductor mayor, aductor mediano, aductor menor, pectíneo y recto interno 
desde la parte inferior. Las expansiones fibrosas de las aponeurosis y tendones de inserción de estos músculos se 
entrecruzan19 reforzando los medios de unión de la sínfisis púbica. Por tanto el pubis no parece que sea una zona de 
debilidad anatómica5. 
Sin embargo, el trabajo asimétrico de las cadenas musculares por encima y por debajo del pubis, o a ambos lados de la 
sínfisis, conlleva un aumento de la tensión sobre las inserciones y genera desequilibrios biomecánicos. Este exceso de 
tensión en las cadenas musculares puede deteriorar el eslabón pubiano por hipermovilidad5. 
No obstante, hay que tener presente que los músculos y la fascia que los envuelve forman parte del mismo paquete25, 
por tanto sería más adecuado hablar de tensión miofascial. 
1.5  El Papel de la Fascia 
Anatómicamente, la palabra fascia hace referencia a una membrana de tejido conjuntivo fibroso de protección o 
revestimiento. En función del tejido o la estructura corporal a la que nos refiramos se habla habitualmente de varias fascias: 
la fascia muscular, la fascia visceral, la fascia superficial, la fascia profunda, etc. 
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Pero desde el punto de vista de la terapia manual, la fascia no representa una entidad anatómica concreta, sino un 
conjunto membranoso muy extenso e ininterrumpido. Toda la fascia del cuerpo es continua 18,22,24-26, y este conjunto tisular 
de una sola pieza nos conduce a la noción de globalidad sobre la cual se basan todas las técnicas modernas de terapia manual 
20. 
La fascia se considera el esqueleto de los tejidos blandos25 y constituye la primera barrera protectora contra los cambios 
de tensión mecánica, ya sean internos o externos26. 
Entre sus principales funciones20,24-26 podemos destacar: 
▪ Dar forma y sostén a las estructuras corporales. 
▪ Actuar como un sistema de protección global. 
▪ Estabilizar las estructuras durante los movimientos. 
▪ Mejorar la eficacia de la contracción muscular. 
▪ Proporcionar información al sistema nervioso central a través de los mecanorreceptores. 
1.6  La Disfunción Miofascial 
La disfunción miofascial se define como la anomalía o carencia de una correcta respuesta estabilizadora por parte del 
sistema miofascial26. Esta disfunción no supone directamente un problema muscular, pero implica a los músculos. 
La fascia responde mecánicamente cuando se encuentra bajo tensión24. El estrés mecánico repetitivo produce 
microtraumatismos que, al acumularse lenta y gradualmente, alteran el comportamiento biomecánico de la fascia, 
disminuyendo su elasticidad y su capacidad de defensa. En consecuencia, se desarrolla una tensión fascial patológica que 
desencadena dolor y la necesidad de compensaciones 26. 
Es necesario resaltar que las disfunciones miofasciales tienen la capacidad de alterar o restringir la biomecánica muscular 
y osteoarticular. Así como limitar la elasticidad de los tendones en los movimientos laterales y disminuir su capacidad de 
estiramiento26. Por tanto, también resulta preciso tener en cuenta su papel en el desarrollo de la pubalgia. 
2. ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA 
La pubalgia u osteopatía dinámica de pubis es una enfermedad que afecta principalmente a los deportistas asiduos, sobre 
todo a los futbolistas. Aunque se trata de una afección descrita por la medicina deportiva desde hace muchos años, la 
pubalgia se ha hecho relevante en los últimos tiempos, no tanto por su incidencia sino por la dificultad en su diagnóstico, la 
complejidad que entraña su tratamiento con una evolución larga y tórpida, y el importante grado de impotencia funcional 
que genera en los deportistas. Por todo ello, la pubalgia se ha ganado en algunos círculos el sobrenombre de la “maldición 
del futbolista”. 
2.1. Etiología 
No se conoce la causa exacta de la pubalgia, aunque la mayoría de los autores1-4,7,8,11,12,15,16,18,23,24,27 plantean el 
desequilibrio muscular entre aductores y abdominales como el principal desencadenante de esta dolencia. La 
sintomatología, según esta concepción clásica, vendría dada por la debilidad de la musculatura abdominal frente a unos 
músculos aductores fuertes y desarrollados. 
Sin embargo, no todos los autores5 coinciden en esta visión del problema, ya que pacientes con una musculatura 
abdominal especialmente fortalecida también sufren la pubalgia. Por otro lado, cabe señalar que el acortamiento de los 
isquiotibiales3,5,27, por su influencia sobre la biomecánica pélvica, puede originar una cadena lesional en la que el eslabón 
púbico se deteriore por hipermovilidad5,16. 
Al margen de estas hipótesis, los microtraumatismos repetidos a nivel de la sínfisis1,3,6,7,15,16,23, 28-30 y el sobreuso o sobre 
entrenamiento3,6-8,11,15,16,27,29,30 figuran habitualmente entre las posibles causas del problema. 
A pesar de no existir unanimidad sobre la etiología, en la mayoría de las publicaciones se hace referencia a un origen 
multifactorial en el que se conjugan diversos factores etiopatogénicos. 
2.2. Factores Predisponentes 
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Existe una larga lista de factores de riesgo2,6-8,16,27 que pueden influir en el desarrollo de la pubalgia. Su conocimiento 
resulta fundamental de cara a desarrollar estrategias terapéuticas que concluyan con éxito el proceso rehabilitador. 
2.2.1.  Factores Intrínsecos 
Factores Biomecánicos: 
• Desequilibrio muscular entre abdominales y aductores. 
• Desequilibrio muscular entre isquiotibiales y flexores de cadera. 
• Acortamiento de isquiotibiales. 
• Disfunciones de la movilidad sacro-iliaca. 
• Disfunciones coxofemorales. 
Factores Estructurales: 
• Dismetría de los miembros inferiores. 
• Hiperlordosis lumbar y horizontalización sacra. 
• Deficiencia o hipotonía de la pared abdominal baja y/o del conducto inguinal. 
2.2.2.  Factores Extrínsecos 
• Tipo de deporte. 
• Calidad del terreno deportivo. 
• Preparación física insuficiente o excesiva. 
• Error en la programación del entrenamiento. 
• Deficiencia técnica en los gestos deportivos. 
• Mala calidad de los estiramientos. 
2.3. Cadenas Lesionales 
Según Léopold Busquet5,27, la causa primaria de la pubalgia en un alto porcentaje de los casos se debe a un acortamiento 
de la musculatura isquiotibial, que produce una serie de lesiones en cadena que terminan desencadenando la enfermedad. 
La mayoría de los deportistas aquejados de pubalgia trabajan mucho en semiflexión de rodilla por el tipo de disciplina 
que practican. En esta posición la rodilla es mucho menos estable, por lo que los isquiotibiales se ven obligados a compensar 
ese déficit aumentando su trabajo en acortamiento5,31. Precisamente es entre los deportistas más afectados por la pubalgia, 
los futbolistas, donde destaca el acortamiento de la musculatura isquiotibial32. 
La retracción de los isquiotibiales conducirá a una tendencia a la rotación posterior del iliaco, que será favorecida por la 
acción de la musculatura abdominal. Esta rotación posterior del iliaco por una parte deja a los músculos aductores en 
posición de estiramiento, forzando su trabajo excéntrico y aumentando la tensión que ejercen sobre el pubis, y por otra 
parte favorece el bloqueo de la articulación sacro-iliaca. Ambas situaciones alterarán la biomecánica normal de la sínfisis 
púbica. 
El exceso de tensión a nivel de los aductores se traducirá en la aparición de contracturas musculares, tendinopatías e 
irritación de las inserciones púbicas, mientras que la disfunción sacro-iliaca favorecerá el cizallamiento de la sínfisis. La 
respuesta fisiológica del cuerpo será aumentar el trabajo de la musculatura abdominal, para tratar de estabilizar la sínfisis y 
compensar el aumento creciente de tensión en la región. 
Así mismo, la amplitud articular de la cadera en flexión también se verá comprometida por el acortamiento de los 
isquiotibiales, especialmente con la rodilla en extensión, por lo que el deportista desarrollará nuevas compensaciones. A 
nivel pélvico, buscará aumentar la retroversión de la pelvis para mantener el arco de movilidad, y por tanto aumentará la 
solicitación de los abdominales. A nivel coxofemoral, establecerá compensaciones mediante la rotación externa femoral, 
implicando al psoas-iliaco y a los aductores, lo que acrecentará el estrés mecánico de la encrucijada púbica con el 
consiguiente desgaste de todas las estructuras. 
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El conjunto de estas alteraciones condiciona el agotamiento y deterioro paulatino de las inserciones abdominales, lo que 
llevará a la aparición de la clínica parieto-abdominal, no por debilidad sino por desgaste5.  
Desde esta perspectiva, los protocolos terapéuticos de potenciación abdominal, sin las correcciones oportunas, no solo 
no mejoran la clínica de la pubalgia sino que pueden agravarla. 
2.4. Epidemiología 
La pubalgia constituye un síndrome doloroso relativamente frecuente que afecta de forma casi exclusiva a los 
deportistas1,3,5-7,15-17,23,27,30,33.  
Se considera que es la causa más común de dolor inguinal en el deporte15. Su frecuencia en los varones es mucho más 
elevada3,6,7,15, con una proporción de cinco a uno 6,8,15. Esta significativa diferencia se achaca no tanto a diferencias 
morfológicas entre sexos, sino más bien a las actividades “tradicionalmente” ligadas al sexo masculino6, 8. La pubalgia en las 
atletas femeninas, además de ser muy infrecuente, suele presentar un cuadro clínico más benigno. 
Se trata por tanto de una enfermedad ocupacional asociada principalmente a la práctica de determinados deportes como 
el fútbol o el rugby. 
Su incidencia se cifra en torno al 2-5%3,7,27,30,33 del conjunto de lesiones deportivas, aunque en el caso del fútbol aumenta 
hasta un 10-18%3,7,34-36. El 50% de los casos de pubalgia se dan entre futbolistas6,8,15,33 y el grupo de edad más afectado se 
encuentra entre los 20-30 años1,3,15. 
El perfil estándar del individuo aquejado de pubalgia es el de un futbolista, varón, con una edad media de 25 años, que 
presenta desde hace unos 3 meses un dolor de aparición progresiva que afecta al pliegue inguinal y/o a los aductores1.  
La sintomatología aparece en la musculatura aductora en el 50% de los casos, mientras que se observa en la sínfisis púbica 
en un 10% de los individuos y en la pared abdominal baja en el 40% restante, presentando dehiscencia del conducto inguinal 
un 24% de los pacientes1. 
Los deportes de alto riesgo en los que se presenta más habitualmente la pubalgia según Renström6,8,37 son: 
• El fútbol. 
• Corredores de larga distancia (maratonianos). 
• El rugby. 
• La halterofilia. 
• El ciclismo. 
No obstante, además de los anteriores, entran dentro de la consideración de deportes de riesgo otros como el hockey 
sobre hielo, el tenis, o el esquí. 
 
Incidencia de la pubalgia en el deporte 2-5% 
Incidencia de la pubalgia en el fútbol 10-18% 
Casuística de la pubalgia en el fútbol 50% de los casos 
Distribución por sexo de los casos de pubalgia 5:1 en varones 
Edad con mayor incidencia de casos de pubalgia 20-30 años 
Afectación de los aductores en la pubalgia 50% de los casos 
Afectación de la sínfisis púbica en la pubalgia 10% de los casos 
Afectación de la pared abdominal baja 40% de los casos  
(24% con dehiscencia) 
Tabla 1. Epidemiología de la pubalgia. 
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2.5. Formas Clínicas 
Normalmente se describen dos cuadros clínicos de pubalgia en los que se pueden diferenciar tres entidades 
anatomopatológicas diferentes1-6,8,9: 
a) La Pubalgia Traumática 
Aparece como consecuencia de una agresión a la sínfisis púbica que genera una disfunción articular y una irritación de 
las estructuras periarticulares. Esta lesión puede producirse por un único traumatismo, como una caída sobre los pies en la 
que las fuerzas de recepción sean desiguales, o una solicitación explosiva y súbita de la musculatura aductora de forma 
unilateral5,6,8. Sin embargo, en la mayor parte de las ocasiones se debe a pequeños traumatismos repetidos que se acumulan 
en el tiempo produciendo el deterioro de la articulación. Es lo que se denomina osteoartropatía púbica. 
En este caso la causa de la pubalgia asienta en la propia articulación del pubis. Estas lesiones se denominan “atípicas”28, 
ya que la mayoría de las disfunciones biomecánicas de la sínfisis están producidas por restricciones en la movilidad sacro-
iliaca y desaparecen cuando se corrige el problema sacro-iliaco28,38. 
b) La Pubalgia Crónica 
No se trata de un cuadro agudo sino que el deportista refiere un dolor de inicio progresivo durante las últimas semanas, 
que aparece después de la actividad y cede con el reposo. A medida que el problema avanza los síntomas se van extendiendo 
a la práctica deportiva y finalmente a la vida diaria. 
En este caso, el pubis no es en absoluto la causa de la pubalgia5,6,8 sino que se trata de la víctima. Existe una alteración 
del esquema funcional del cuerpo que genera tensiones y compensaciones en las cadenas miofasciales, produciendo 
lesiones osteotendinosas en la región púbica. 
Cuando las lesiones afectan a los músculos aductores y a sus inserciones proximales, se habla entonces de la enfermedad 
de los aductores o pubalgia baja. 
Cuando estas lesiones asientan a nivel de las inserciones distales de la musculatura abdominal, nos referimos en este 
caso a la patología parieto-abdominal o pubalgia alta. 
 
Pubalgia Traumática Osteoartropatía Púbica 
Pubalgia Crónica Enfermedad de los Aductores 
Patología Parieto-Abdominal 
Tabla 2. Clasificación de la pubalgia. 
 
No obstante algunos autores3, 4 consideran que esta forma de clasificar a la pubalgia es una mera división artificial, puesto 
que en la práctica clínica diaria se observa que estas entidades patológicas se superponen, por lo que en algunas ocasiones 
se habla de la pubalgia mixta. 
2.5.1.  La Osteoartropatía Púbica 
Se trata de una lesión inflamatoria que afecta a la sínfisis púbica. Su etiología es microtraumática y responde a una 
agresión mecánica continuada a nivel de la articulación que deteriora los ligamentos, normalmente por cizallamiento 
vertical. Se acompaña de dolor localizado en la propia sínfisis, aunque puede presentarse irradiación a otras 
estructuras2,4,6,11,12,14,23,27 como la rama ileopúbica, el pliegue inguinal, los genitales, la inserción del recto anterior abdominal 
o la inserción del aductor mediano. La sínfisis está ricamente inervada por ramas de los nervios pudendo y genitofemoral, 
lo que explica el intenso dolor que puede originar esta afección6. 
Pueden observarse cambios radiológicos1,4-6,11-17,23,27,30,39 tras al menos cuatro semanas de evolución, que incluyen 
esclerosis de la superficie articular, erosiones óseas irregulares, reacción perióstica y ensanchamiento de la sínfisis. Los casos 
crónicos de larga evolución presentan alteraciones más importantes, con osteofitos, geodas e imágenes de “mordida de 
ratones”. 
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Radiológicamente se distinguen los cuatro estadios evolutivos de Luschnitz y Coll1: 
▪ Estadio 1: Aspecto impreciso e irregular de las superficies articulares con cortes marginales de la sínfisis. 
▪ Estadio 2: Geodas o lagunas, osteoesclerosis de las extremidades sinfisarias, asimetría o amputación de los 
ángulos del pubis. 
▪ Estadio 3: Densificación y osteocondensación de los bordes sinfisarios. 
▪ Estadio 4 (inconstante): Osificación de la sínfisis. 
▪ Estadio 4 Sobrepasado (Brunet y Généty): Deterioro de los bordes articulares con osteocondensación, 
modificaciones osteofíticas, geodas y aspecto de fragmentación de los márgenes sinfisarios. 
En las formas graves de esta patología también puede producirse una inestabilidad sinfisaria 1,4,12,14,17,27 que se manifiesta 
clínicamente por un crujido característico y es posible poner de manifiesto mediante radiografías en apoyo monopodal. 
2.5.2.  La Enfermedad de los Aductores 
También conocida por tendinitis de los aductores o pubalgia baja. Es una enfermedad de inserción tendinosa motivada 
por la sobrecarga mecánica repetida de los tendones aductores. El músculo más afectado es el aductor mediano, aunque 
también puede incluir al recto interno1,6,27,39. La lesión tisular se localiza a nivel de la unión miotendinosa, sobre el cuerpo 
del tendón o en la inserción ósea2,7, lo que puede conducir a la instauración de una periostitis subaguda5,11,12. La radiología 
simple generalmente es normal. 
Los hallazgos clínicos incluyen dolor subpubiano localizado en el pliegue inguinal que puede irradiar hacia la parte 
anterointerna de los muslos. En la exploración se observa restricción dolorosa de la amplitud articular durante la abducción 
pasiva de la cadera. La contracción isométrica de aductores es dolorosa, y la palpación de la inserción tendinosa despierta 
un dolor muy vivo1,2,4.  
2.5.3.  La Patología Parieto-Abdominal 
Se trata de la forma más grave de pubalgia, pues en ocasiones resulta inevitable la intervención quirúrgica (la mayoría de 
las cirugías se realizan en pubalgias con afectación parieto-abdominal1,9). También se denomina pubalgia alta y está 
relacionada con una insuficiencia de la musculatura abdominal, a veces con dehiscencia de las paredes del conducto inguinal, 
lo que traduce un estado pre-herniario. 
El paciente presenta un dolor suprapúbico que puede irradiar hacia los testículos y se exacerba con cualquier actividad 
que aumente la presión intraabdominal (tos, estornudos, defecación, etc). La palpación de las inserciones de los oblicuos y 
rectos abdominales es hiperálgica, localizándose en ocasiones una distensión del orificio inguinal. La radiología simple no 
aporta generalmente datos de interés. 
 
 Enfermedad de los 
Aductores 
Osteoartropatía Púbica Patología Parieto-
Abdominal 
 
Lesión anatómica 
- Unión miotendinosa 
- Cuerpo tendinoso 
- Inserción tendinosa 
 
Sínfisis púbica 
 
Deficiencia parietal 
Localización del dolor Subpubiano Pubiano Suprapubiano 
 
Clínica 
- Palpación inserción   
aductores (+) 
- Estiramiento   
aductores (+) 
- Isométrico   aductores 
(+) 
- Palpación sínfisis (+) 
- Movilización ramas 
púbicas (+) 
- Crujidos (ocasional) 
- Palpación inserción   
abdominales (+) 
- Tos, estornudos (+) 
- Distensión del orificio 
inguinal 
 
Radiología simple 
 
Normal 
- Esclerosis 
- Erosiones 
- Osteofitos 
 
Normal 
Tabla 3. Cuadros clínicos de la pubalgia. 
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2.6. Diagnóstico Diferencial 
Es necesario descartar la presencia de otras patologías que pueden producir síntomas similares a los de la pubalgia. A 
menudo resulta preciso utilizar técnicas de diagnóstico por imagen para descartar otras lesiones asociadas, principalmente 
radiología simple y ecografía. Las principales afecciones con las que hay que establecer el diagnóstico diferencial son: 
▪ Hernia inguinal o crural11,12,14,17,23,30. 
▪ Lesiones osteoarticulares de la cadera4,23,30. 
▪ Lesiones musculotendinosas (psoas-iliaco, aductores)4,12,14,17,30.  
▪ Patologías genitourinarias (prostatitis) 4,11,12,14,17,23. 
▪ Patologías infecciosas (osteomielitis púbica, artritis séptica de la sínfisis)1,4,6,16. 
▪ Espondiloartropatías4,17,23. 
2.7. Tratamiento Conservador 
El tratamiento médico clásico de la pubalgia incluye reposo deportivo (de 15 a 90 días) como medida terapéutica 
fundamental y prescripción de medicación antiinflamatoria no esteroidea2-4,6,10-14,16,27,30. En los casos en los que los síntomas 
no remiten se plantea la administración de corticoides por vía intramuscular, y ocasionalmente el uso de infiltraciones 
locales de anestésicos y antiinflamatorios esteroideos1-6,14,15,23,27,40. 
No obstante, es frecuente combinar el uso de medidas físicas1,3-6,10-12,15,17,27 junto al tratamiento farmacológico, como 
aplicación de hielo local, masaje terapéutico, ultrasonidos, microonda, infrarrojos, láser, electroterapia analgésica, 
iontoforesis, estiramientos de la musculatura aductora, tonificación de la musculatura abdominal, programas de ejercicios 
de flexibilización o potenciación muscular, etc. 
Esta enorme variabilidad de tratamientos responde sin duda a la confusión existente sobre el origen de la enfermedad6, 
así como a la dificultad en el manejo terapéutico23, los resultados pobres o nulos de las terapias5,9 y las frecuentes recidivas 
(25% de los casos)8. 
El pronóstico resulta también muy variable, siendo necesarias al menos de cuatro a seis semanas de tratamiento para la 
desaparición de los síntomas1,6. En la mayoría de los casos el proceso se alarga de tres semanas a tres meses11,33. 
2.8. Tratamiento Quirúrgico 
Existe unanimidad en cuanto a que el tratamiento conservador es el de primera elección en la pubalgia1-6,11-13,23,27,40. No 
en vano consigue un porcentaje de curación del 80-85% de los casos1,3. 
Cuando el tratamiento conservador fracasa (bien llevado durante al menos 3 meses) o existe una patología parieto-
abdominal con dehiscencia de las paredes del conducto inguinal en estado pre-herniario (“punta de hernia”), puede optarse 
al tratamiento quirúrgico1-5,9,40. 
Principalmente se plantean dos alternativas1,3,4,35,40: 
▪ Realizar una tenotomía del aductor mediano, con el fin de relajar la tensión que ejerce sobre el pubis y combatir el 
desequilibrio muscular. 
▪ Realizar un retensado de la musculatura oblicua del abdomen, con el objetivo de reforzar la pared abdominal baja, 
cerrando el orificio inguinal profundo, para conseguir una mayor estabilidad a nivel de la sínfisis. 
En ocasiones se realiza una técnica mixta, combinando ambos procedimientos. Sin embargo, la tenotomía de los 
aductores actualmente se encuentra en un segundo plano, ya que se considera que provoca demasiado deterioro en los 
deportistas de alto nivel3. 
3. No obstante, algunos autores5 plantean que aunque la intervención quirúrgica esté justificada es imprescindible corregir 
los factores desencadenantes, pues aunque se hayan reforzado las estructuras anatómicas si no se eliminan las 
tensiones que las deterioraban el problema volverá a aparecer.OBJETIVOS 
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Una vez analizada la complejidad clínica y etiopatogénica de la pubalgia, y vista su importancia cuantitativa y, sobre 
manera, cualitativa sobre la práctica deportiva, podemos plantear los siguientes objetivos: 
3.1.  Objetivo General 
Conocer y valorar la eficacia de las técnicas de terapia manual sobre la pubalgia en deportistas con el fin de incorporarlas 
a las pautas de tratamiento para conseguir una mejor y más efectiva recuperación funcional. 
3.2.  Objetivos Específicos 
▪ Comprobar la respuesta de los deportistas aquejados de pubalgia al tratamiento mediante técnicas estructurales 
de terapia manual, determinando si produce mejoría clínica significativa respecto al placebo. 
▪ Comprobar la respuesta de los deportistas aquejados de pubalgia al tratamiento mediante técnicas funcionales 
miofasciales de terapia manual, determinando si produce mejoría clínica significativa respecto al placebo. 
▪ Determinar la forma de intervención mediante terapia manual más idónea en la pubalgia del deportista, 
comparando los resultados del tratamiento estructural y del tratamiento miofascial con un grupo control y entre sí 
mismos. 
4. DISEÑO DEL ESTUDIO 
4.1.  Características del Estudio 
En el presente proyecto, siguiendo la metodología de la investigación, se plantea la realización de un estudio 
experimental, aleatorizado, prospectivo y longitudinal, concretamente un ensayo clínico. 
En primer lugar, en caso de llevarse a cabo, el protocolo de investigación de este estudio deberá ser aprobado por el 
Comité de Ética correspondiente, por tratarse de un ensayo clínico sobre seres humanos.  
Así mismo, se informará verbalmente y por escrito a los sujetos que participen en el estudio sobre los objetivos, los 
beneficios esperados, los métodos que se emplearán, y los posibles riesgos. Todos los pacientes deberán firmar el 
consentimiento informado (Anexo I), y en todo caso se respetarán los principios éticos de la Declaración de Helsinki42. 
4.2.  Selección de la Muestra 
El estudio se realizará sobre un total de 36 deportistas con diagnóstico clínico reciente de pubalgia u osteopatía dinámica 
de pubis. Teniendo en cuenta la incidencia de la enfermedad por edad y sexo, los participantes serán varones de 25 ± 5 
años.  
4.2.1.  Criterios de Inclusión 
▪ Pacientes diagnosticados de pubalgia u osteopatía dinámica de pubis. 
▪ Comienzo de la sintomatología menor de 2 meses. 
▪ Deportistas federados o con práctica deportiva regular. 
▪ Sexo masculino. 
▪ Edad comprendida entre 20 y 30 años. 
4.2.2.  Criterios de Exclusión 
▪ Pacientes que no cumplan los criterios de inclusión. 
▪ Patología parieto-abdominal en estado pre-herniario candidata a cirugía. 
▪ Tratamiento quirúrgico previo de la pubalgia. 
▪ Cirugías previas con prótesis, implantes o mallas. 
▪ Pacientes con lesiones neurológicas centrales o periféricas. 
▪ Pacientes con enfermedades reumatológicas. 
▪ Pacientes con enfermedades dermatológicas. 
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▪ Pacientes con otras lesiones asociadas del aparato locomotor. 
▪ Pacientes que rechacen las técnicas de contacto manual prolongado. 
▪ Pacientes que no firmen el consentimiento informado. 
4.2.3.  Criterios de Retirada del Estudio 
▪ Pacientes que no quieran continuar con el estudio. 
▪ Pacientes que no colaboren o interfieran en la aplicación de las técnicas. 
▪ Pacientes que no sigan el plan de tratamiento o lo abandonen. 
La muestra se dividirá de forma aleatoria en 3 grupos de 12 personas cada uno, utilizando una tabla de números aleatorios 
(Excel). Los grupos serán numerados del 1 al 3, también de forma aleatoria. Este proceso será realizado por una persona 
ajena a la investigación. 
El Grupo 1 (n=12), será el grupo control y recibirá un tratamiento placebo con el objetivo de servir de referencia en la 
comparativa de resultados con los otros dos grupos. 
El Grupo 2 (n=12), será el grupo experimental sobre el que se apliquen las técnicas estructurales. 
El Grupo 3 (n=12), será el grupo experimental sobre el que se apliquen las técnicas miofasciales. 
Ninguno de los pacientes sabrá en qué grupo está incluido, a fin de evitar sesgos por desmotivación (grupo control) o 
exceso de expectativas (grupos experimentales). 
4.3. Equipo de Investigación 
El equipo de investigación estará formado por un médico y cuatro fisioterapeutas con funciones muy específicas dentro 
del grupo de trabajo: 
▪ Un médico especialista en medicina deportiva que comprobará el cumplimiento de los criterios de inclusión y 
exclusión de los pacientes. 
▪ Un fisioterapeuta que aplicará el tratamiento placebo. Estará asignado al Grupo 1 y sólo tratará a los pacientes de 
ese grupo. 
▪ Un fisioterapeuta especializado en terapia manual estructural. Estará asignado al Grupo 2 y sólo tratará a los 
pacientes de ese grupo.  
▪ Un fisioterapeuta especializado en terapia miofascial. Estará asignado al Grupo 3 y sólo tratará a los pacientes de 
ese grupo. 
▪ Un fisioterapeuta especializado en terapias manuales. Se encargará de realizar las evaluaciones a los pacientes y 
no tratará a ninguno de ellos. Este último profesional desconocerá a qué grupo pertenece cada paciente para evitar 
sesgos, por tanto se tratará de un proceso de “evaluación ciega”. 
4.4. Plan de Trabajo 
Esta investigación se desarrollará en tres fases de acuerdo al siguiente esquema: 
▪ Fase 1: Proceso de Inclusión 
En esta fase se verificará el cumplimiento de los criterios de inclusión y exclusión de los pacientes por parte del médico 
responsable. El paciente deberá firmar el consentimiento informado. Posteriormente se realizará el proceso de 
aleatorización. 
▪ Fase 2: Tratamiento y Evaluación 
Se realizarán las evaluaciones de las variables a estudio por parte del fisioterapeuta encargado de esta labor (evaluación 
inicial, final e intermedias). Los fisioterapeutas asignados a cada uno de los grupos aplicarán los tratamientos 
correspondientes. 
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▪ Fase 3: Análisis y Resultados 
Tras la recolección de datos se procederá a su análisis para la obtención de los resultados. 
 
Figura 1. Plan de trabajo. 
4.5. Duración del Estudio 
La duración total del estudio será de cuatro meses atendiendo a la siguiente distribución: 
▪ Proceso de inclusión: 1 mes. 
▪ Evaluación y Tratamiento: 2 meses. 
▪ Análisis y Resultados: 1 mes. 
La fase de tratamiento y evaluación se estructurará en 8 semanas, con un total de 16 sesiones terapéuticas, siguiendo la 
siguiente planificación (tabla 5): 
▪ Durante las tres primeras semanas, 3 sesiones semanales a días alternos. 
▪ Durante la cuarta y quinta semana, 2 sesiones semanales con 2 días de descanso. 
Análisis y 
Resultados
Evaluación y 
Tratamiento
Proceso de 
Inclusión
SELECCIÓN DE LA MUESTRA
- Criterios inclusión/exclusión
- Consentimiento informado
Aleatorización (n=36)
EVALUACIÓN INICIAL
- Variables dependientes
Grupo 1 (n=12)
Grupo Control 
(placebo)
Grupo 2 (n=12)
Terapia 
estructural
EVALUACIÓN FINAL
- Variables dependientes
ANÁLISIS DE LOS DATOS
RESULTADOS
Grupo 3 (n=12)
Terapia 
miofascial
Evaluaciones 
Intermedias 
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▪ Durante las tres últimas semanas, 1 sesión semanal. 
 
 L M X J V S D 
1ª Semana X  X  X   
2ª Semana X  X  X   
3ª Semana X  X  X   
4ª Semana  X   X   
5ª Semana  X   X   
6ª Semana   X     
7ª Semana   X     
8ª Semana   X     
Tabla 5. Planificación del tratamiento. 
 
Esta planificación responde a la evolución lógica de la enfermedad, entendiendo que en las primeras semanas (fase 
aguda) es preciso un tratamiento más continuado, y en las últimas semanas (fase de resolución o crónica) la necesidad de 
estimulación del cuerpo es menor26. 
4.6. Variables del Estudio 
Las variables independientes que se manipularán durante el presente estudio para observar los efectos que producen 
son: 
▪ Aplicación de un tratamiento de terapia manual estructural. 
▪ Aplicación de un tratamiento de terapia manual miofascial. 
Las variables dependientes que se tendrán en cuenta durante las evaluaciones para determinar los resultados de los 
diferentes tratamientos son: 
▪ Intensidad del dolor (variable subjetiva). 
▪ Repercusión sobre las actividades de la vida diaria (variable subjetiva). 
▪ Movilidad sacro-iliaca (variable objetiva). 
▪ Estado clínico y funcional (variable objetiva/subjetiva). 
Los datos sobre las variables dependientes subjetivas se obtendrán de la información que nos proporcione cada paciente. 
Los datos sobre las variables dependientes objetivas se obtendrán midiendo una serie de parámetros mediante pruebas de 
fiabilidad contrastada (índice kappa). 
4.6.1.  Intensidad del Dolor 
El indicador más fiable de la intensidad del dolor es su valoración por parte del propio paciente43. Para medir la sensación 
subjetiva de dolor que experimenta el paciente a causa de la pubalgia utilizaremos una escala visual analógica (EVA), 
concretamente una de sus variantes, la escala gráfica numérica visual (EGNV). Pese a su simplicidad se considera un 
instrumento válido, fiable y reproducible para discriminar la intensidad del dolor43. 
La escala se compone de una serie de recuadros horizontales numerados de 0 a 10, donde el comienzo se identifica como 
“no dolor” y el final como “el peor dolor” (Figura 2). 
El paciente debe señalar el recuadro que considere equivalente a su situación, teniendo en cuenta que el extremo 
derecho (valor=10) representa el peor dolor imaginable y el extremo izquierdo (valor=0) la ausencia de dolor. 
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   No dolor             El peor dolor 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Figura 2. Escala gráfica numérica visual (EGNV). 
4.6.2.  Repercusión sobre las Actividades de la Vida Diaria (AVD) 
La pubalgia, especialmente las formas con componente parieto-abdominal, presenta una clínica que se manifiesta no 
sólo durante la práctica deportiva, sino también durante las actividades cotidianas, en ocasiones llegando a ser muy 
limitante. 
Para determinar esta repercusión utilizaremos un cuestionario específicamente diseñado para ello que el paciente deberá 
cumplimentar (Anexo II). Dentro de este cuestionario irá incluida la EGNV antes citada para facilitar también su 
cumplimentación. 
4.6.3.  Movilidad Sacro-iliaca 
Vista la importancia biomecánica que tienen las articulaciones sacro-iliacas en las disfunciones de la sínfisis púbica, se 
comprobará si existe restricción de su movilidad mediante dos test dinámicos específicos: 
▪ Test de flexión en bipedestación 
Se trata de una de las pruebas dinámicas más habituales y extendidas en los manuales de exploración 
5,18,21,24,28,38,44-46. Se utiliza para examinar el movimiento del iliaco sobre el sacro. El paciente se encuentra en 
bipedestación y el fisioterapeuta coloca sus pulgares sobre las espinas iliacas posterosuperiores (EIPS). A 
continuación se solicita al paciente una flexión de tronco completa manteniendo las rodillas en extensión. Los 
pulgares del fisioterapeuta siguen el movimiento de las EIPS. Si una de las EIPS avanza más que la otra en 
sentido craneal, el test se considera positivo de ese lado e indica bloqueo de la articulación (Figuras 3 y 4). 
La fiabilidad interexaminador de este test según algunos estudios44 se encuentra en κ=0,68 (valores kappa 
con grado de acuerdo sustancial). 
 
Figuras 3 y 4. Test de flexión de pie. Posición de partida (izquierda) y 
posición final (derecha) (Archivo personal). 
 
▪ Test de Gillet o test de flexión de la cadera en bipedestación 
Se trata de otra prueba dinámica muy frecuente en la literatura22,24,27,44-46. Al igual que el anterior, se utiliza 
para examinar el movimiento del iliaco sobre el sacro, aunque también puede usarse para verificar el 
desplazamiento del sacro sobre el iliaco. El paciente se encuentra en bipedestación y el fisioterapeuta coloca 
sus pulgares sobre la EIPS y la base sacra de uno de los lados. A continuación se solicita una flexión de la cadera 
y la rodilla de ese lado. Si la EIPS no desciende en relación a la base sacra, el test se considera positivo de ese 
lado e indica bloqueo de la articulación. La prueba debe realizarse bilateralmente (Figuras 5 y 6). 
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La fiabilidad interexaminador de este test según algunos estudios44 se encuentra en κ=0,59 (valores kappa 
con grado de acuerdo moderado), con una concordancia superior al 60%. 
 
Figuras 5 y 6. Test de Gillet. Posición de partida (izquierda) y posición final (derecha) (Archivo personal). 
 
Un resultado positivo del mismo lado en ambos test nos confirmará la existencia de un bloqueo significativo de la 
articulación sacro-iliaca, y por tanto una disfunción de la biomecánica pélvica. 
4.6.4.  Estado Clínico y Funcional 
Para realizar una evaluación de la situación clínica y funcional, se procederá a examinar al paciente mediante una serie 
de pruebas específicas para pubalgia. Todas estos test presentan una fiabilidad intra e interobservador superior a κ=0,60 
(valores kappa con grado de acuerdo sustancial o muy bueno) y/o valores de concordancia superiores al 80%, según el 
estudio de Hölmich et al.34. Se advertirá al paciente que la molestia o incomodidad que pueden causar las maniobras del 
fisioterapeuta debe ser discriminada del auténtico dolor de la pubalgia. 
▪ Test funcional de los aductores 
Paciente en decúbito supino. El terapeuta coloca sus manos a nivel de los maléolos internos con los 
antebrazos cruzados sobre la camilla para mantener separadas las extremidades del paciente. Se solicita al 
paciente que trate de juntar los pies con la máxima fuerza posible (Figura 7). 
Se evaluará: la presencia de dolor inguinal por parte del paciente (si/no). La fuerza muscular por parte del 
examinador (fuerte/intermedio/débil). 
 
Figura 7. Test funcional de los aductores (Archivo personal). 
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▪ Test funcional de los abdominales 
Paciente en decúbito supino con los pies apoyados sobre la camilla y caderas y rodillas flexionadas a 45°. 
Se solicita al paciente que flexione el tronco despegando la cabeza y las escápulas de la camilla mientras el 
fisioterapeuta fija las rodillas con el antebrazo y la mano, y aplica resistencia con la otra mano sobre el pecho 
del paciente de forma que se equilibren las fuerzas (Figura 8). 
Se evaluará: la presencia de dolor en la pared abdominal baja por parte del paciente (si/no). La fuerza 
muscular por parte del examinador (fuerte/intermedio/débil). 
 
Figura 8. Test funcional de los abdominales (Archivo personal). 
 
▪ Palpación de la sínfisis púbica 
Paciente en decúbito supino. El fisioterapeuta aplica una firme presión sobre la sínfisis púbica con la yema 
de su dedo índice (Figura 9). 
Se evaluará: la presencia de dolor a nivel de la sínfisis por parte del paciente (si/no). 
La sínfisis púbica es una estructura sensible a la palpación. El paciente deberá identificar si percibe “su 
dolor” para que el test se pueda considerar positivo. 
 
Figura 9. Palpación de la sínfisis púbica (Archivo personal). 
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Los datos de los diferentes test, junto a la información recogida en el cuestionario del paciente (Anexo II), serán 
consignados por el fisioterapeuta encargado de las evaluaciones en una ficha individual para cada paciente (Anexo IV). El 
resto de fisioterapeutas encargados del tratamiento de los tres grupos no tendrá acceso a la información de estas fichas. 
Estas variables se medirán durante la evaluación inicial del paciente, que se realizará el lunes de la primera semana de 
tratamiento previamente a cualquier intervención; durante la evaluación final del paciente, que se realizará el viernes de la 
última semana de tratamiento una vez finalizadas las sesiones; y en evaluaciones intermedias, que tendrán carácter 
quincenal y se realizarán el lunes de la tercera, quinta y séptima semana. El objetivo será establecer una cronología en la 
modificación de las variables dependientes. 
 
 L M X J V S D 
1ª Semana Ei       
2ª Semana        
3ª Semana Eim ₁       
4ª Semana        
5ª Semana Eim ₂       
6ª Semana        
7ª Semana Eim ₃       
8ª Semana     Ef   
Ei: evaluación inicial; Eim: evaluaciones intermedias; Ef: evaluación final 
Tabla 6. Planificación de las evaluaciones. 
 
4.7. Consideraciones generales sobre las Técnicas 
En el tratamiento de cada uno de los grupos experimentales se utilizarán técnicas de terapia manual bien diferenciadas, 
que utilizan principios terapéuticos muy diferentes. 
El Grupo 2 recibirá un tratamiento mediante técnicas estructurales, es decir, técnicas que tratan de vencer la restricción 
de movilidad buscando el sentido de la corrección. Estas técnicas se dirigen hacia la barrera de restricción22,24,28. 
En cambio, el Grupo 3 recibirá un tratamiento mediante técnicas funcionales, es decir, técnicas que tratan de vencer la 
restricción de movilidad buscando el sentido de la lesión. Estas técnicas se dirigen en sentido contrario a la barrera de 
restricción, o lo que es lo mismo, hacia la facilidad22,24,28. 
El objetivo general de ambos tratamientos será restablecer el equilibrio biomecánico de la pelvis actuando a nivel de una 
serie de “puntos clave”: articulación sacro-iliaca, columna lumbar, sínfisis púbica, músculos aductores e isquiotibiales. 
En cualquier caso, debido a la naturaleza de estos procedimientos y a los cambios propioceptivos que introducen en el 
paciente, resulta necesario un tiempo de descanso entre sesiones a fin de permitir al cuerpo asimilar las modificaciones. 
4.8.  Técnicas para el Grupo 1 
Al grupo control se le aplicará un tratamiento placebo consistente en:  
▪ Simular un tratamiento con ultrasonidos: el fisioterapeuta aplicará el cabezal ultrasónico (apagado) sobre el tendón 
del aductor mediano a nivel inguinal. Se aplicará durante 5 minutos en cada miembro inferior utilizando una final 
capa de gel ultrasónico. Al paciente se le informará que el dispositivo se encuentra programado en modo pulsado 
con fines antiinflamatorios, por lo que no percibirá sensación alguna. 
▪ Simular un tratamiento de electroterapia: el fisioterapeuta situará dos electrodos longitudinalmente sobre el 
vientre del músculo aductor mediano de forma bilateral (2 canales), sin aplicar ningún tipo de estímulo eléctrico 
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durante 20 minutos. Al paciente se le advertirá que se trata de un tratamiento mediante microcorrientes y que por 
tanto no percibirá ninguna sensación. 
4.9. Técnicas para el Grupo 2 
El tratamiento del Grupo 2 consistirá en una combinación de técnicas estructurales osteopáticas, con el fin de realizar las 
correcciones articulares pertinentes, junto a técnicas manuales de tejidos blandos que buscarán la normalización de la 
función muscular y la liberación de adherencias. 
El protocolo completo de tratamiento manual estructural tendrá una duración máxima de 30-45 minutos, y se aplicarán 
las siguientes técnicas: técnica articulatoria para articulación sacro-iliaca, manipulación articular indirecta de L3, técnica de 
energía muscular para disfunción del iliaco en rotación, manipulación articular indirecta de la sínfisis púbica, técnica 
neuromuscular sobre aductores e isquiotibiales. 
4.9.1.  Técnica Articulatoria para Articulación Sacro-iliaca 
Las técnicas articulatorias son aquellas técnicas estructurales que se dirigen al tratamiento de los elemento 
periarticulares y están basadas en movimientos pasivos repetitivos asociados a una o varias palancas y a un fulcro22. 
Producen efectos mecánicos, circulatorios y neurológicos24, y habitualmente se utilizan para preparar las partes blandas de 
las articulaciones frente a otro tipo de maniobras. 
Dada la importancia biomecánica de la articulación sacro-iliaca en el desarrollo de la pubalgia, el tratamiento comenzará 
a este nivel. El objetivo que buscamos utilizando este tipo de técnica es movilizar la articulación y los tejidos blandos 
adyacentes para flexibilizar estas estructuras antes de continuar con otras técnicas más específicas. 
Descripción de la técnica: 
Paciente en decúbito supino con la cadera y rodilla del lado a tratar flexionadas, y el pie apoyado sobre la camilla. El 
fisioterapeuta se posiciona de ese mismo lado para realizar con una mano un movimiento de circunducción de la cadera de 
amplitud moderada sobre la vertical de la articulación sacro-iliaca, aplicando una leve presión axial sobre el eje longitudinal 
del fémur y utilizando un pequeño rebote al final del recorrido en sentido medial para intensificar el efecto. La otra mano la 
coloca bajo la articulación sacro-iliaca, a fin de percibir la movilización de los tejidos. Se aplicará bilateralmente, incidiendo 
más en el lado de la disfunción, durante un tiempo total de 10 minutos (Figura 10). 
 
 
Figura 10. Técnica articulatoria para articulación sacro-iliaca derecha (Archivo personal). 
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4.9.2.  Manipulación Articular Indirecta de L3 
La tercera vértebra lumbar se considera el pivote osteopático más importante de la columna vertebral22. A este nivel se 
produce un cruce de fuerzas entre las tensiones ascendentes, que provienen de los miembros inferiores y de la pelvis, y las 
tensiones descendentes del tronco. Su tratamiento en las disfunciones pélvicas es relevante por su relación directa con el 
cuadrado lumbar, y a través de éste con el iliaco. En un estudio reciente47, se ha observado que la manipulación articular de 
L3 produce una reducción de la actividad electromiográfica del erector espinal. 
El objetivo de esta manipulación será obtener una respuesta neurorrefleja que normalice las tensiones musculares del 
segmento lumbar, a fin de disminuir su repercusión sobre la movilidad sacro-iliaca. 
Descripción de la técnica: 
Paciente en decúbito lateral derecho con el miembro inferior derecho estirado y el izquierdo en flexión de cadera y rodilla. 
El fisioterapeuta focaliza la tensión a nivel del espacio intervertebral L3-L4 mediante una palanca superior (rotación 
izquierda del tronco) y una palanca inferior (flexión de cadera). Una vez ajustados los parámetros el fisioterapeuta realiza 
una manipulación con técnica “lumbar roll” mediante un impulso de alta velocidad y baja amplitud en el sentido de la 
rotación derecha, durante la fase espiratoria del paciente. La maniobra de manipulación suele acompañarse de un sonido 
característico (Figura 11). 
 
Figura 11. Manipulación articular indirecta de L3 (lumbar roll) (Archivo personal). 
 
4.9.3.  Técnica de Energía Muscular para Disfunción del Iliaco en Rotación 
Las técnicas de energía muscular son un método de tratamiento que implica la contracción voluntaria de los músculos 
del paciente en una dirección controlada con precisión, con un nivel de intensidad variable, y contra una determinada 
resistencia24. Este procedimiento es utilizado para desencadenar mecanismos reflejos que permitan corregir las disfunciones 
articulares, a través de la activación/inhibición de determinados músculos. 
Las disfunciones iliacas más comunes son las de rotación anterior y posterior, que están producidas por desequilibrios 
musculares24. Dado que el resto de disfunciones son poco frecuentes y que en ocasiones están condicionadas por una 
rotación anterior o posterior del iliaco, utilizaremos las técnicas de energía muscular para corregir esa rotación. 
El objetivo de la técnica será normalizar la restricción de movilidad a nivel de la articulación sacro-iliaca. Para este fin 
resulta necesario determinar si se trata de una lesión de iliaco anterior o posterior. Siguiendo la metodología osteopática, 
el fisioterapeuta realizará el diagnóstico estructural mediante los test de flexión de pie y Gillet, para determinar el lado de 
la disfunción, y los test posicionales de espinas iliacas (posición de la EIAS y EIPS del iliaco en disfunción respecto al 
contralateral), para determinar si la disfunción es anterior o posterior. 
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Descripción de la técnica para iliaco anterior: 
Paciente en decúbito lateral contralateral a la disfunción. El fisioterapeuta flexiona la cadera y la rodilla del miembro 
afecto a 90°, y apoya el pie del paciente en su cadera. Coloca una mano a nivel de la articulación sacro-iliaca para monitorizar 
el movimiento y con la otra sujeta la rodilla del paciente. A continuación busca la barrera de restricción introduciendo flexión 
de cadera. Se solicita al paciente que trate de vencer la resistencia del fisioterapeuta estirando el miembro inferior y se 
realizan 3 ciclos de 3 contracciones isométricas de 5 segundos. Después de cada ciclo el fisioterapeuta busca una nueva 
barrera de restricción aumentando ligeramente el parámetro de flexión de la cadera (Figura 12). 
 
 
Figura 12. Técnica de energía muscular para iliaco anterior derecho (Archivo personal). 
 
Descripción de la técnica para iliaco posterior: 
Paciente en decúbito supino con el miembro inferior afecto colgando fuera de la camilla y el sacro apoyado sobre el borde 
de ésta. El fisioterapeuta estabiliza la hemipelvis contralateral con una mano y controla el miembro afecto sujetándolo entre 
las rodillas. La otra mano la coloca sobre el tercio distal del muslo para ejercer resistencia y busca la barrera de restricción 
llevando la cadera a extensión. A continuación se solicita al paciente que trate de levantar el miembro inferior en contra de 
la resistencia del fisioterapeuta, y se realizan 3 ciclos de 3 contracciones isométricas de 5 segundos. Después de cada ciclo 
el fisioterapeuta busca una nueva barrera de restricción aumentando ligeramente el parámetro de extensión de la cadera 
(Figura 13). 
 
 
Figura 13. Técnica de energía muscular para iliaco posterior izquierdo (Archivo personal). 
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4.9.4.  Manipulación Articular Indirecta de la Sínfisis Púbica 
Para conseguir la decoaptación de la sínfisis púbica utilizaremos una técnica manipulativa indirecta de alta velocidad y 
baja amplitud, con el objetivo de liberar la tensión articular acumulada a nivel de la sínfisis y las posibles adherencias. 
Descripción de la técnica: 
Paciente en decúbito supino con ambos pies juntos apoyados sobre la camilla. El fisioterapeuta abraza las rodillas del 
paciente mientras éste trata de separarlas. De esta forma se realizan 3 contracciones isométricas máximas de la musculatura 
abductora de 3-5 segundos, con una pausa entre ellas de 3 segundos (Figura 14). 
A continuación el fisioterapeuta permite que el paciente separe ligeramente los miembros inferiores manteniendo los 
pies juntos y coloca sus manos en la cara interna de ambas rodillas para impedir que pueda cerrarlas. Se realizan 3 
contracciones isométricas máximas de la musculatura aductora de 3-5 segundos, con una pausa entre ellas de 3 segundos. 
Durante la última contracción isométrica, mientras el paciente mantiene la tensión, el fisioterapeuta ejecuta una 
maniobra rápida, explosiva y de pequeña amplitud separando las rodillas del paciente para conseguir la decoaptación de la 
sínfisis. La maniobra de manipulación suele acompañarse de un sonido característico (Figura 15). 
 
 
Figuras 14 y 15. Manipulación sínfisis púbica. Isométricos en abducción (izquierda). 
Isométricos en aducción (derecha) (Archivo personal). 
 
4.9.5.  Técnica Neuromuscular sobre Aductores e Isquiotibiales 
La técnica neuromuscular (TNM) es un método especializado de manipulación de los tejidos blandos22,48 que trata de 
restaurar la integridad estructural y funcional de los componentes musculares y óseos del cuerpo. Consiste en realizar un 
estiramiento rítmico y forzado del tejido muscular con el fin de liberar las fibrosis y adherencias tisulares, así como provocar 
la estimulación de los husos neuromusculares para que el sistema nervioso disminuya el tono gamma, junto a un potente 
efecto vasomotor. 
Nuestro objetivo será liberar las masas musculares de los aductores e isquiotibiales y la duración del tratamiento 
completo será de unos 10 minutos aproximadamente. 
Descripción de la técnica sobre aductores: 
Paciente en decúbito supino con una de las extremidades inferiores flexionada y el pie apoyado sobre la rodilla 
contralateral, dejando caer la pierna lateralmente. El fisioterapeuta realiza con el pulgar tres trazos neuromusculares 
longitudinales a las fibras de la musculatura aductora, paralelos entre sí, recorriendo toda la masa muscular hasta la 
inserción púbica, mediante una maniobra de estiramiento continuado del tejido sin liberar la tensión. El fisioterapeuta 
puede reforzar su toma apoyando la otra mano sobre la columna del pulgar. La técnica se ejecuta bilateralmente (Figuras 
16 y 17). 
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Figuras 16 y 17. TNM sobre aductores.Técnica del pulgar (izquierda). 
 Refuerzo del pulgar (derecha) (Archivo personal). 
 
Descripción de la técnica sobre isquiotibiales: 
Paciente en decúbito prono. El fisioterapeuta realiza la misma maniobra anterior (tres trazos longitudinales) recorriendo 
la musculatura isquiotibial hasta la inserción isquiática. En este caso se añadirá un último trazo transversal de medial a lateral 
a nivel de la inserción isquiática, bajo el contorno del glúteo mayor, para liberar esta inserción del plano superior glúteo. La 
técnica se ejecuta bilateralmente (Figuras 18 y 19). 
 
 
Figuras 18 y 19. TNM sobre isquiotibiales. Técnica del pulgar (izquierda). 
Trazo transversal isquiático (derecha) (Archivo personal). 
 
4.10. Técnicas para el Grupo 3 
El tratamiento del Grupo 3 estará centrado en eliminar las restricciones del sistema miofascial. Para tal fin utilizaremos 
un protocolo de técnicas de inducción miofascial, teniendo en cuenta que la fascia responde a dos tipos de impulso 
mecánico: la compresión y la tracción26. Durante la ejecución de este protocolo combinaremos ambos a fin de obtener una 
liberación más completa de las estructuras miofasciales.  
Todas las técnicas se finalizarán de forma lenta y suave, retirando la presión/tensión progresivamente. Así mismo se 
respetará un tiempo mínimo de descanso entre las diferentes aplicaciones de 2 minutos. Durante ese tiempo de descanso 
el paciente deberá permanecer relajado sin levantarse de la camilla para permitir la adaptación progresiva del patrón 
propioceptivo del cuerpo26. 
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Dado que el tiempo de reacción y liberación de los tejidos ante las técnicas miofasciales puede variar entre los diferentes 
individuos en función del grado de restricción y otras variables individuales, y que el proceso de inducción miofascial, como 
instrumento de evaluación y tratamiento 26, posibilita el feedback de la respuesta tisular, el fisioterapeuta adaptará el 
tiempo de cada aplicación a las necesidades del paciente. 
No obstante, el protocolo completo de tratamiento miofascial tendrá una duración máxima de 30-45 minutos, y se 
aplicarán las siguientes técnicas: inducción profunda del plano pélvico, inducción indirecta de la región púbica, inducción 
telescópica de los miembros inferiores. 
4.10.1.  Inducción Profunda del Plano Pélvico 
La región de la pelvis presenta estructuras miofasciales con un importante recorrido transverso. Para liberar las 
restricciones de la fascia a este nivel utilizaremos una técnica de planos transversos. Se trata de una técnica de inducción 
miofascial profunda encaminada a la normalización de las tensiones tisulares del conjunto pélvico. El objetivo específico que 
buscaremos con esta aplicación será eliminar las restricciones miofasciales que comprometan la movilidad del conjunto 
sacro-iliacos. 
Descripción de la técnica: 
Paciente en decúbito supino. El fisioterapeuta, de pie o sentado al lado de la camilla, coloca su mano no dominante en 
posición supina debajo del sacro del paciente. La mano dominante, en posición prona, se ubica de tal manera que la 
eminencia hipotenar quede ubicada sobre el borde superior de la sínfisis púbica. El terapeuta aplica una suave presión 
anteroposterior con la mano superior, mientras la inferior sirve de soporte. Se debe esperar un mínimo de 90-120 segundos 
para obtener la primera liberación, y luego seguir la dirección del movimiento que indica el cuerpo26. La técnica se mantiene 
un mínimo de 5 minutos hasta conseguir la liberación del tejido (Figura 20). 
 
 
Figura 20. Inducción profunda del plano pélvico (Archivo personal). 
 
4.10.2.  Inducción Indirecta de la Región Púbica 
Para conseguir la liberación miofascial de la región púbica utilizaremos una técnica de inducción profunda indirecta. 
Nuestro objetivo específico será eliminar las restricciones miofasciales oblicuas que cruzan la línea media del cuerpo a nivel 
de la sínfisis pubiana. 
Descripción de la técnica: 
Paciente en decúbito supino. El fisioterapeuta flexiona una de las caderas del paciente realizando con una mano un apoyo 
sobre el tercio medio de la parte posterior del muslo, mientras deja que la rodilla se flexione. La otra mano la coloca a nivel 
de la cara anterior del tercio medio del muslo de la extremidad inferior contralateral, que reposa sobre la camilla. A 
continuación realiza una suave presión sobre el tejido en sentido proximal con la mano craneal, y en sentido distal con la 
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mano caudal. La técnica se mantiene durante al menos 5 minutos hasta percibir la liberación del tejido. En las diferentes 
sesiones de tratamiento se alternará la extremidad que se flexiona, de forma que se realicen el mismo número de 
tratamientos en ambos lados (Figura 21). 
 
 
Figura 21. Inducción indirecta de la región púbica (Archivo personal). 
 
4.10.3.  Inducción Telescópica de los Miembros Inferiores 
En las situaciones en las que existen múltiples restricciones miofasciales en diferentes grupos musculares de la 
extremidad inferior es aconsejable utilizar una técnica de inducción profunda telescópica26. En este caso se realizará una 
aplicación de forma global sobre los miembros inferiores. El objetivo específico de este tratamiento será devolver el 
equilibrio al sistema miofascial de la extremidad inferior, incidiendo especialmente en las restricciones de la musculatura 
aductora e isquiotibial. Aunque parezca una técnica poco específica, sus resultados sí que son muy específicos, ya que la 
liberación se produce justo en el lugar de la restricción26. 
Descripción de la técnica: 
Paciente en decúbito supino. El fisioterapeuta, con una de sus manos, tracciona suavemente en sentido longitudinal de 
uno de los miembros inferiores del paciente, haciendo presa a nivel maleolar y permitiendo una ligera rotación externa de 
la cadera. Lentamente aumenta la tensión suspendiendo el peso de su cuerpo sobre la extremidad y aguarda hasta que se 
produzcan tres liberaciones consecutivas. La elongación será lenta y progresiva. En ningún momento se aplicará una fuerte 
tracción (Figura 22). 
Una vez concluida la primera fase de liberación y sin reducir la tracción, el fisioterapeuta facilita lentamente el 
movimiento de abducción y flexión de cadera, hasta conseguir una flexión máxima. Posteriormente facilita el movimiento 
de rotación interna y aducción de cadera, que producirá lentamente una rotación del tronco. Durante toda la técnica el 
cuerpo del fisioterapeuta se comporta como un péndulo, facilitando los movimientos de ajuste del sistema fascial (Figura 
23). 
Tras conseguir la liberación de los tejidos se debe regresar a la posición de partida. El propósito final es realizar todo el 
movimiento de circunducción de la extremidad en la medida en que las cualidades del tejido periarticular lo permitan26. La 
técnica debe prolongarse durante al menos 15 minutos a fin de conseguir extender el proceso de liberación hasta las masas 
musculares proximales del miembro, llegando la tensión a alcanzar la articulación sacro-iliaca. En las diferentes sesiones de 
tratamiento se alternará la extremidad que se trata, de forma que se realicen el mismo número de tratamientos en ambos 
lados. 
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Figuras 22 y 23. Inducción telescópica MMII. Fase inicial (izquierda). Fase final (derecha) (Archivo personal). 
 
4.11. Análisis de Datos 
Una vez concluida la fase de evaluación y tratamiento con la correspondiente recolección de datos, se procederá a realizar 
un análisis estadístico descriptivo. Para ello se registrarán los datos en el programa informático SPSS (Statistical Package for 
the Social Sciences) versión 17.0 para Windows.  
Mediante pruebas estadísticas descriptivas y de relación se compararán los datos de las distintas evaluaciones del grupo 
control y de los grupos experimentales, observando las variables dependientes dentro de un mismo grupo y entre los 
diferentes grupos. 
En función de los resultados que arroje el análisis de los datos se extraerán las conclusiones del estudio, determinando si 
existe diferencia significativa entre la aplicación o no de terapia manual estructural y terapia manual miofascial. 
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5. ANEXOS 
5.1. Anexo I: Consentimiento Informado 
Yo, (nombre completo del paciente)_______________________________________ 
Con DNI______________________ 
Manifiesto que: 
• He sido informado por el equipo de investigación responsable del estudio “Terapia manual en la Pubalgia del 
Deportista” acerca de sus objetivos, de los métodos utilizados, de los beneficios que se esperan y de sus 
riesgos e inconvenientes. 
• Además de la información verbal, he recibido la información por escrito, estando de acuerdo con todos sus 
puntos. He podido realizar preguntas y mis dudas han sido suficientemente aclaradas. 
• He sido también informado de que mis datos personales serán protegidos e incluidos en un fichero que deberá 
estar sometido a y con las garantías de la ley 15/1999 de 13 de diciembre. 
• Comprendo que mi decisión es libre y voluntaria, y que puedo revocar este consentimiento en cualquier 
momento. 
Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio. 
En Oviedo, a ____ de __________ de 20___ 
Firma del paciente:     Firma del investigador: 
Nombre:      Nombre: 
5.2. Anexo II: Repercusión sobre las AVD (Cuestionario para el paciente) 
Nombre y apellidos: ____________________________________________________ 
Fecha: ___/___/_______ 
Rellene el siguiente cuestionario por favor. 
En relación al dolor que padece, marque con una “X” la casilla del siguiente gráfico que considere que se corresponde 
con su situación actual, teniendo en cuenta que “0” es la ausencia de dolor y “10” el peor dolor que pueda imaginarse.  
  No dolor            El peor dolor 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
Respecto a las molestias que experimenta en su día a día cotidiano, conteste las siguientes preguntas indicando con un 
círculo la letra de la respuesta que considere apropiada a su situación. 
¿Experimenta dolor o molestias al toser o estornudar? 
a) Sí.b) A veces.c) No.  
¿Experimenta dolor o molestias al hacer de vientre? 
a) Sí.b) A veces.c) No. 
¿Experimenta dolor o molestias al levantarse de la cama por las mañanas? 
a) Sí.b) A veces.c) No. 
¿Percibe dolor o molestias al caminar dentro de casa? 
a) Sí.b) A veces.c) No.  
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¿Percibe dolor o molestias al subir o bajar escaleras? 
a) Sí.b) A veces.c) No.  
¿Percibe dolor o molestias al caminar fuera de casa? 
a) Sí.b) A veces.c) No.  
¿Su dolor le permite hacer actividad física ligera? 
a) Sí.b) A veces.c) No.  
5.3. Anexo III: Puntuaciones del cuestionario sobre las AVD del paciente 
 
Pregunta Respuesta Puntos 
¿Experimenta dolor o molestias al toser o estornudar? 
 
Sí. 2 
A veces. 1 
No. 0 
¿Experimenta dolor o molestias al hacer de vientre? 
 
Sí. 2 
A veces. 1 
No. 0 
¿Experimenta dolor o molestias al levantarse de la cama por las mañanas? 
 
Sí. 2 
A veces. 1 
No. 0 
¿Percibe dolor o molestias al caminar dentro de casa? 
 
Sí. 1 
A veces. 0,5 
No. 0 
¿Percibe dolor o molestias al subir o bajar escaleras? 
 
Sí. 1 
A veces. 0,5 
No. 0 
¿Percibe dolor o molestias al caminar fuera de casa? 
 
Sí. 1 
A veces. 0,5 
No. 0 
¿Su dolor le permite hacer actividad física ligera? 
 
Sí. 0 
A veces. 0,5 
No. 1 
 
Valoración de pubalgia según la repercusión sobre las Actividades de la Vida Diaria 
▪ 0-3 puntos: Afectación leve. 
▪ 4-7 puntos: Afectación moderada. 
▪ 8-10 puntos: Afectación severa. 
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5.4. Anexo IV: Ficha del Paciente 
 
Nombre y apellidos: 
Edad: 
Deporte: 
Diagnóstico:                                                                                      Fecha del diagnóstico: 
Test E. Inicial E. Interm₁ E. Interm₂ E. Interm₃ E. Final 
Fecha de la evaluación      
Dolor del paciente según EGNV      
Puntuación cuestionario AVD      
Test de flexión de pie (+) □  Dcho. 
□  Izdo. 
□  Dcho. 
□  Izdo. 
□  Dcho. 
□  Izdo. 
□  Dcho. 
□  Izdo. 
□  Dcho. 
□  Izdo. 
Test de Gillet (+) □  Dcho. 
□  Izdo. 
□  Dcho. 
□  Izdo. 
□  Dcho. 
□  Izdo. 
□  Dcho. 
□  Izdo. 
□  Dcho. 
□  Izdo. 
Test funcional  de aductores 
Dolor 
Fuerza 
□  Si 
□  No 
□  Si 
□  No 
□  Si 
□  No 
□  Si 
□  No 
□  Si 
□  No 
□  Fuerte 
□  Interm. 
□  Débil 
□  Fuerte 
□  Interm. 
□  Débil 
□  Fuerte 
□  Interm. 
□  Débil 
□  Fuerte 
□  Interm. 
□  Débil 
□  Fuerte 
□  Interm. 
□  Débil 
Test funcional de abdominales 
Dolor 
Fuerza 
□  Si 
□  No 
□  Si 
□  No 
□  Si 
□  No 
□  Si 
□  No 
□  Si 
□  No 
□  Fuerte 
□  Interm. 
□  Débil 
□  Fuerte 
□  Interm. 
□  Débil 
□  Fuerte 
□  Interm. 
□  Débil 
□  Fuerte 
□  Interm. 
□  Débil 
□  Fuerte 
□  Interm. 
□  Débil 
Palpación de la sínfisis púbica □  Si 
□  No 
□  Si 
□  No 
□  Si 
□  No 
□  Si 
□  No 
□  Si 
□  No 
Observaciones 
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5.5. Anexo V: Fiabilidad de los Test incluidos en el Estudio 
 
Test Estudio de 
Referencia 
Muestra 
del 
Estudio 
Fiabilidad 
Intraobservador 
Fiabilidad 
Interobservador 
Concordancia Kappa Concordancia Kappa 
Test de flexión de pie Toussaint et 
al. 
480 - - - 0,31-
0,68 
Vincent-
Smith y 
Gibbons 
14 - - - 0,52 
Potter y 
Rothstein 
17 - - 43,75% - 
Test de Gillet Flynn et al. 71 - - - 0,59 
Potter y 
Rothstein 
17 - - 47% - 
Herzog et al. 11 68-79% - 61-65% - 
Test funcional de 
aductores (dolor) 
Hölmich et 
al. 
18 96,5% 0,91 95,9% 0,92 
Test funcional de 
aductores (fuerza) 
Hölmich et 
al. 
18 93,1% 0,65 83,1% 0,19 
Test funcional de 
abdominales (dolor) 
Hölmich et 
al. 
18 93,1% 0,63 90,3% 0,57 
Test funcional de 
abdominales (fuerza) 
Hölmich et 
al. 
18 94,4% -0,03 92,6% 0,05 
Palpación de la sínfisis 
púbica 
Hölmich et 
al. 
18 93,1% 0,84 86,1% 0,70 
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